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 Abkürzungsverzeichnis 
ADRG Basis DRG 
AR-DRGs Australian Refined Diagnosis Related Groups 
C22 Bösartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallen-
gänge 
DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 
DRG Diagnosebezogene Fallgruppe 
F59 Mäßig komplexe Gefäßeingriffe oder komplexe Gefäßeingriffe ohne 
komplizierende Konstellation, ohne Revision, ohne komplizierende 
Diagnose, Alter > 2 Jahre, ohne bestimmte beidseitige Gefäßeingriffe 
G23 Appendektomie oder laparoskopische Adhäsiolyse außer bei  
Peritonitis, ohne äußerst schwere oder schwere CC 
G67 Ösophagitis, Gastroenteritis und verschiedene Erkrankungen der             
Verdauungsorgane oder gastrointestinale Blutung, ein Belegungstag 
oder ohne äußerst schwere CC oder Ulkuserkrankung, ein Bele-
gungstag“ 
G-DRG German Diagnosis Related Groups  
GKV Gesetzliche Krankenversicherung 
I70 Atherosklerose 
I83 Varizen der unteren Extremitäten 
ICD International Statistical Classification of Diseases 
InEK  Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
K35 Akute Appendizitis 
K40 Hernia inguinalis 
K43 Hernia ventralis 
K57   Divertikulose des Darmes 
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K80 Cholelithiasis 
KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz 
Klinik VTTG Klinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie 
LBFW Landesbasisfallwert 
MDC Major Diagnostic Category 
PCCL  Patientenbezogener klinischer Schweregrad 
PKV Private Krankenversicherung 
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1 Einführung 
 
Die Ökonomisierung und die damit verbundene Ausrichtung des Handelns am Grund-
satz der Wirtschaftlichkeit, beziehungsweise der wirtschaftlichen Leistungserbringung, 
wird immer bedeutsamer in unserer Gesellschaft und macht auch keinen Halt vor dem 
ärztlichen und pflegerischem Handeln im Gesundheitssystem [30]. Der stetige medizi-
nische Fortschritt mit immer präzisieren Untersuchungsgeräten, neuen Medikamenten 
oder auch Robotern, welche bei operativen Eingriffen unterstützen, führen zu einem 
erheblichen Kostendruck, der häufig nicht adäquat refinanziert ist. Auch der demogra-
fische Wandel und die damit verbundene Zunahme der behandlungs- und pflegebe-
dürftigen älteren Menschen in unserer Gesellschaft belasten die Ausgaben unseres 
Gesundheitssystems.  
Ein weiterer Aspekt ist der steigendende Anspruch der Patienten auf zeitnahe und dem 
aktuellen medizinischem Standard entsprechende Behandlungen. Das lässt die Kos-
ten nicht nur für stationären, sondern auch ambulanten Sektor weiter ansteigen. 
In Zahlen verdeutlicht stiegen die jährlichen Gesamtausgaben im Gesundheitswesen 
von 214 Milliarden Euro im Jahr 2000 auf 356 Milliarden Euro im Jahr 2016 an [22]. 
Dies entspricht innerhalb von 16 Jahren einem Anstieg der Kosten um 66,53 Prozent. 
Anteilig für die Krankenhäuser lagen die Ausgaben im Jahr 2000 bei 56 Milliarden Euro 
und stiegen um 64,54 Prozent auf 92 Milliarden Euro im Jahr 2016 an [22]. 
Die Gesundheitsausgaben gehören mit 11,3 Prozent des Bruttoinlandsproduktes 
(2016) zu den größten Wirtschaftszweigen Deutschlands [24]. 
Anhand dieser Daten kann man davon ausgehen, dass die Kosten auch in den nächs-
ten Jahren stetig steigen werden. So ist es wichtig die zur Verfügung stehenden finan-
ziellen Mittel richtig einzusetzen, um eine hervorragende medizinische Versorgung für 
alle Patienten zu garantieren. Es sollte versucht werden, die Ressourcen in der medi-
zinischen Versorgung so zu steuern, dass diese an gegebener Stelle sowohl ambulant 
als auch stationär gezielt eingesetzt werden können. 
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1.1 Finanzierung der Gesundheitsausgaben in Deutschland 
 
Finanziert werden die Gesundheitsausgaben in Deutschland sowohl durch staatliche 
als auch private Leistungen. 
In Deutschland gilt seit dem 1. Januar 2009 die Krankenversicherungspflicht. Sodass 
alle Beschäftigten bis zu einer Jahresarbeitsentgeltgrenze von 60.750 Euro (für das 
Jahr 2019) in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) pflichtversichert sind. Dar-
über hinaus können Arbeitnehmer mit einem höherem Jahresarbeitsentgelt entschei-
den, ob sie sich gesetzlich versichern oder Mitglied einer Privaten Krankenversiche-
rung (PKV) werden wollen. Die Mehrheit der Selbstständigen kann unabhängig vom 
Jahresarbeitsentgelt entscheiden, ob sie sich in der GKV oder PKV versichern lassen 
[19]. 
Die GKV trägt mit großem Abstand die meisten Kosten. Ihre Einnahmen bezieht sie 
hauptsächlich aus den beitragspflichtigen Zahlungen ihrer Mitglieder, die sich je nach 
deren Status unterscheiden. Der Grundbeitrag für Arbeitnehmer liegt aktuell bei 14,6 
Prozent des Bruttoeinkommens, von diesem übernimmt der Arbeitgeber anteilig 7,3 
Prozent. Für Geringverdiener, Auszubildende und Rentner gelten abweichende Be-
stimmungen. 
Ein weiterer wichtiger Leistungserbringer sind die privaten Haushalte. Hierunter ver-
steht man alle privat geleisteten Ausgaben, welche nicht dem Leistungsumfang der 
gesetzlichen oder privaten Versicherung entsprechen. Beispielweise freiverkäufliche 
Medikamente in der Apotheke, Zusatzleistungen wie Hautkrebs-Screening oder Akku-
punktur zur Migräneprophylaxe.  
Anders als in der ambulanten Versorgung erfolgt die Kostendeckung im stationären 
Bereich der Krankenhäuser im Sinne der dualen Finanzierung nach dem 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). 
Die erste Säule beinhaltet alle Kosten, die bei der Behandlung von Patienten 
entstehen. Diese werden als sogenannte Betriebskosten von den Krankenkassen 
finanziert. Hierzu gehören die Gehälter aller Angestellten, unter anderem der Ärzte und 
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Pflegekräfte, Materialkosten, Kosten für Lebensmittel und weitere Ausgaben, welche 
die Versorgung der Patienten ermöglichen.  
Die zweite Säule der dualen Finanzierung sind die Investitionskosten, welche von den 
Bundesländern übernommen werden. Dies betrifft Kosten für Bauvorhaben der 
Krankenhäuser aber auch Investitionen in Großgeräte. 
Um die jährlich steigenden Gesundheitsausgaben unter Kontrolle zu halten und auch 
transparent abzubilden, hat die Politik verschiedene Kontroll- und Begrenzungsme-
chanismen eingeführt [27]. Unter anderem gehört hierzu die Budgetbeschränkung der 
Arztpraxen. Diese besagt, dass Ärzte ihre erbrachte Leistung nur bis zur Grenze ihres 
individuellen, morbiditätsabhängigen Regelleistungsvolumens voll vergütet bekom-
men. Alle darüber hinaus erbrachten Leistungen werden deutlich geringer vergütet. 
Eine weitere politische Regelung ist die Möglichkeit der Rabattverträge für Kranken-
kassen. Diese können mit pharmazeutischen Unternehmen Preisnachlässe aushan-
deln, um die Kosten für Arzneimittel zu senken.  
Um auf Einnahmen und Ausgaben der Krankenhäuser gezielter Einfluss nehmen zu 
können und auch ein wirtschaftliches und ressourcenoptimiertes Handeln zu fördern, 
wurde im Jahr 2004 das Fallpauschalensystem eingeführt. Dieses Abrechnungssys-
tem im stationären Setting stellt sich auf den ersten Blick als außerordentlich komplex 
dar und soll im folgenden Abschnitt näher erläutert werden. 
 
1.1.1 Das G-DRG-System als stationäres Abrechnungssystem  
 
Im Jahr 2004 wurde gemäß § 17b KHG das German Diagnosis Related Groups Sys-
tem (G-DRG System) als ein leistungsorientiertes und pauschalisierendes Vergü-
tungssystem, verpflichtend zur Abrechnung stationärer Leistungen, eingeführt.  
Prinzipiell werden die einzelnen, stationären Behandlungen diagnosebezogenen Fall-
gruppen zugeordnet und nach zuvor kalkulierten Pauschalen vergütet. Die DRGs wer-
den im bundeseinheitlichen DRG-Katalog jährlich aktualisiert und neu festgelegt. Die 
Verwaltung erfolgt über das Institut für Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) als deut-
sches DRG-Institut. 
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Als Vorlage für die Ausgestaltung des G-DRG Systems diente das australische DRG-
Modell: die Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGs). 
Einer zunächst einjährigen Übergangsphase ab 01. Januar 2003 folgte eine ver-
pflichtende Anwendung des G-DRG Systems für alle deutschen Krankenhäuser ab 
dem 01. Januar 2004. 
Das System baut auf zwei Grundelemente auf, einerseits der Patientenklassifikation 
durch Zuordnung der Patienten zu bestimmten Fallgruppen und der Bewertungsrelati-
onen, die das relative Kostengewicht der Fallgruppen festlegen [13]. 
 
 
1.1.2 Eingruppierung eines Behandlungsfalls in eine abrechenbare G-DRG, am 
Beispiel der akuten Appendektomie 
 
Die Einteilung der Behandlungsfälle zu Fallgruppen erfolgt mit Hilfe von Hauptdiagno-
sen, Nebendiagnosen, Prozeduren und anderen wichtigen Patienteneigenschaften 
wie zum Beispiel Alter, Beatmungsdauer, Verweildauer und Entlassungsgrund. Diese 
Fallgruppen fassen also Patienten, zu deren Behandlung ein gleicher ökonomischer 
Aufwand veranschlagt wird, kategorisch zusammen. 
Die konkreten Regeln zur Klassifikation sind in entsprechenden Kodier Richtlinien auf-
geführt. 
Am Beispiel einer akuten Appendektomie ohne Peritonitis soll im Folgenden die Ein-
gruppierung in eine G-DRG erläutert werden und ist in Abbildung 1 nochmals als Grafik 
dargestellt.  
Bei dem fiktiven Patienten wird eine komplikationslose Appendektomie durchgeführt. 
Er ist 8 Jahre alt und es bestehen keine schwerwiegenden Komorbiditäten.  
Zuerst muss die Wahl der Hauptdiagnose geklärt werden. Diese ist stets die haupt-
sächlich für die Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes verantwortli-
che Diagnose. Im Fallbeispiel: Akute Appendizitis, nicht näher bezeichnet. Die 
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Kategorisierung der Diagnosen beruht dabei auf die International Statistical Classifica-
tion of Diseases (ICD): Im Fallbeispiel K35.8.  
Alle weiteren Diagnosen des Patienten die nicht zur Hauptdiagnose führen sind dem-
zufolge Nebendiagnosen. Ihre Dokumentation ist wichtig, denn sie können zu einer 
Erhöhung der Fallschwere führen und damit zu einem Wechsel in eine höher bewer-
tete DRG. Wobei sie nur dann zu kodieren sind, wenn sie einen therapeutischen, pfle-
gerischen oder diagnostischen Mehraufwand verursachen. 
Die Einteilung der DRGs in entsprechende Major Diagnostic Categories (MDC) erlaubt 
eine grobe Sortierung nach den Organsystemen. Derzeit sind 23 MDCs erfasst. Im 
Fallbeispiel gilt die MDC 06 - Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane. Die 
MDC steht als Buchstabe an erster Stelle des DRG-Codes. MDC 06 wird mit einem G 
gekennzeichnet. 
Im nächsten Schritt erfolgt die Einteilung nach Art der Hauptleistung. Zur Auswahl ste-
hen drei Partitionen: Eine operative Partition „O“ bei operativen Eingriffen, eine andere 
Partition „A“ bei sonstigen nicht-operativen Eingriffen (zum Beispiel Endoskopien) und 
eine medizinische Partition „M“, wenn keine entsprechenden Eingriffe vorliegen [26]. 
Im Fallbeispiel erfolgte ein operativer Eingriff, somit ergibt sich die Partition O. Sie wird 
mit einer zweistelligen Ziffer gekennzeichnet und steht an zweiter und dritter Stelle 
einer DRG. 
Als Ergebnis erhält man zunächst eine dreistellige Basis DRG (ADRG). Diese wird mit 
Hilfe von Schweregraden, welche maßgeblich durch Nebendiagnosen und Nebenleis-
tungen bestimmt werden, weiter aufgeschlüsselt. Der Schweregrad wird an vierter 
Stelle mit einem Buchstaben vermerkt. Der Buchstabe A entspricht dem höchsten Res-
sourcenverbrauch, ein B dem Zweithöchsten und Weitere diesem Schema folgend. 
Steht an der vierten Stelle ein Z, so erfolgt für diese DRG keine weitere Einteilung in 
Schweregrade. 
Da in unserem Fallbeispiel, keine Komorbiditäten und auch keine Komplikationen vor-
lagen und das Alter des Patienten unter 10 Jahren ist, erhält man am Ende die DRG 
G23A – „Appendektomie oder laparoskopische Adhäsiolyse außer bei Peritonitis, ohne 
äußerst schwere oder schwere CC, Alter < 10 Jahre oder bei bösartiger Neubildung“. 
Die komplexe Herleitung der rund 1200 abrechenbaren DRGs erfolgt in der Praxis mit 
Hilfe von zertifizierter Gruppierungssoftware sogenannter Grouper. 






1.1.3 Preisbildung der G-DRG 
 
Nach Ermittlung des G-DRG Codes erfolgt nun die Bewertung. Die Preisbildung einer 
DRG wird in zwei Schritten vorgenommen. Zuerst wird jeder DRG ein relativer Preis 
beziehungsweise ein Relativgewicht zugeordnet. Dieser ist bundeseinheitlich vorge-
geben und wird jährlich neu bestimmt. Der Preis jeder DRG steht im Bezug zu einer 
Leistung mit einem Relativgewicht von 1,0. So sind Behandlungen mit einem Relativ-
gewicht von 2,0 doppelt so kostenintensiv wie die Bezugsleistung. Das Relativgewicht 
für die DRG G23A aus dem Fallbeispiel lagt im Jahr 2018 bei 1,012 [16]. 
Im nächsten Schritt wird das Relativgewicht mit dem Landesbasisfallwert (LBFW) mul-
tipliziert. Dieser deckt die Kosten für einen Behandlungsfall mit dem Relativgewicht 
von 1,0 und wird in jedem Bundesland jährlich zwischen den Vertragsparteien auf Lan-
desebene ausgehandelt. Die Vertragsparteien sind die jeweilige Landeskrankenhaus-
gesellschaft sowie die Landesverbände der GKV und PKV. In Sachsen lag der LBFW 
Abbildung 1 Fallbeispiel: akute Appendektomie, Eingruppierung in eine abrechenbare DRG [16] 
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im Jahr 2018 bei 3.443,00 Euro. Für die DRG G23A mit einem Relativgewicht von 
1,012 ergab der Erlös 2018 in Sachsen somit 3.484,32 Euro (1,012 x 3.443,00 Euro). 
Die DRG gibt nicht nur das Relativgewicht für einen Behandlungsfall vor, sondern auch 
die Verweildauer (VWD), also die Zeit, die ein Patient mit entsprechendem Krankheits-
bild stationär versorgt werden kann. Sie ist jeweils mit einer oberen und unteren Grenz-
verweildauer versehen. Die Verweildauer eines Patienten hat direkten Einfluss auf den 
Erlös: Bei einem Aufenthalt unterhalb der unteren Grenzverweildauer wird eine be-
stimmte Summe vom DRG Erlös abgezogen. Sollte die stationäre Behandlung länger 
als die obere Grenzverweildauer andauern, werden tagesbezogene Zuschläge ge-
zahlt. Diese sind jedoch nur mäßig kostendeckend, so dass es ökonomisch nicht sinn-
voll ist, den Patienten ohne entsprechende Indikation länger als notwendig im Kran-
kenhaus verweilen zu lassen. 
  
1.1.4 Erfolge der G-DRG Einführung 
 
Mit Einführung des G-DRG Systems wurde ein fallpauschalisierendes und leistungs-
bezogenes Vergütungssystem geschaffen. Es wurde möglich, die Kostenerstattung 
transparent und leistungsorientiert zu gestalten und zusätzlich die Qualität in den Kran-
kenhäusern zu steigern. Ein wirtschaftliches und ökonomisches Handeln wurde geför-
dert sowie der Wettbewerb unter den stationären Einrichtungen [14]. 
Vor 2004 erfolgte die Vergütung hauptsächlich nach tagesgleichen, vollpauschalisier-
ten Pflegesätzen. Bei dieser Art der Vergütung erhielten die Krankenhäuser pro Lie-
getag eine fest vereinbarte Pauschale. Dies führte allerdings dazu, die Verweildauer 
der Patienten auszudehnen und bremste die Effizienz der Krankenhäuser. In der Folge 
wurden wirtschaftlich arbeitende Krankenhäuser nicht belohnt und im Gegenzug un-
wirtschaftlich arbeitenden Einrichtung kein Anreiz geboten ihre Leistung effizienter zu 
gestalten.  
Die Verweildauer in deutschen Krankenhäusern lag deutlich über dem internationalen 
Durchschnitt. Im Jahr 1993 betrug die durchschnittliche Verweildauer 12,5 Tage ver-
gleichsweise dazu in Frankreich 6,5, den USA 7,0 und Großbritannien 7,3 Tage [23]. 
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Die Einführung des G-DRG Systems steigert die Effizienz von Krankenhäusern, fördert 
ihre Wirtschaftlichkeit und lässt Kliniken interne Abläufe hinterfragen und optimieren. 
So konnte die Verweildauer, als ein wichtiger Parameter für den Erlös eines Behand-
lungsfalls, dem internationalen Durchschnitt angeglichen werden und betrug 2017 in 
Deutschland 7,3 Tage [21]. 
 
1.2 Kostenstruktur der Krankenhäuser 
 
Um im stationären Alltag Ressourcen aufdecken zu können, ist es sinnvoll sich zu-
nächst mit den Ausgaben der Krankenhäuser zu befassen. Im Jahr 2017 betrugen die 
Brutto-Gesamt-Kosten deutscher Krankenhäuser 105,7 Milliarden Euro [21].  
Ein Großteil der Kosten werden für Personalkosten ausgegeben (insgesamt 60,4 Pro-
zent), hauptsächlich für pflegerisches und ärztliches Personal. Weitere 37 Prozent 
werden für Sachkosten ausgegeben. Eine Aufschlüsselung der Sachkosten ist der Ab-
bildung 2 zu entnehmen. Hauptsächlich werden Gelder für den medizinischen Bedarf 
ausgegeben, dazu zählen unter anderem Arzneimittel, Implantate, Blutkonserven, Ver-
bandmittel, Instrumente, Labor- und Operationsbedarf [21].  
 
 
Abbildung 2 Sachkosten der Krankenhäuser in Prozent [21]   
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In Anbetracht der wachsenden Gesundheitsausgaben gilt es wirtschaftlich und ökono-
misch zu arbeiten. Dabei sollte das Patientenwohl nicht außer Acht gelassen werden 
und stets im Vordergrund stehen. Die Einführung des G-DRG Systems hilft dabei, 
Krankenhauskosten transparenter darzustellen.  
Ein Ansatz zur Kostenreduktion ist die Prozessoptimierung der täglichen Abläufe und 
gegebenenfalls Einflussnahme auf immer wiederkehrende, möglicherweise auch sai-
sonal bedingte, Gegebenheiten. Am Beispiel der Viszeralchirurgie des Universitätskli-
nikums Leipzig soll versucht werden, saisonale Schwankungen häufig auftretender 
Operationen aufzudecken. Diese sind zu analysieren, um gewonnene Erkenntnisse 
möglicherweise zu nutzen und Ressourcen kosteneffektiver einzusetzen.  
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1.3  Analyse saisonaler Schwankungen 
 
Ein möglicher Ansatzpunkt der Bedarfsanalyse im stationären Setting ist die Analyse 
der Verteilung chirurgischer Eingriffe nach saisonalen Häufigkeiten. Ein Auftreten von 
Schwankungen kann helfen, den Einsatz von Personal, Technik, Material sowie Ope-
rationssaalkapazitäten zu optimieren. Die Kenntnis zu Unterschieden in Saisonalitäten 
zwischen verschiedenen Fachrichtungen beispielsweise der Viszeral-, Traum- und 
Neurochirurgie einer Klinik, führen zu einer optimaleren Auslastung der vorhandenen 
Ressourcen. So soll es gelingen stark frequentierte Zeiten einer Abteilung mit schwä-
cher frequentierten Zeitpunkten einer anderen Abteilung auszugleichen, um effektiv 
und ökonomisch zu arbeiten.  
Arbeiten zu saisonalen Schwankungen sind in der Literatur bereits zahlreich zu finden. 
Eine Auswahl verschiedener Studien und deren Ergebnisse wurden in Tabelle 1 her-
ausgearbeitet.  
Auffällig für die Viszeralchirurgie ist das Krankheitsbild der akuten Appendizitis, wel-
ches in den meisten Studien einen Häufigkeitsgipfel in den Sommermonaten aufweist 
(siehe Tabelle 1). Eine gegensätzliche Häufigkeit in den Wintermonaten ist beispiels-
weise in der Traumatologie für proximale Humerusfrakturen und Frakturen des oberen 
Sprunggelenks zu sehen. Dies könnte einen möglichen Ansatz zur bedarfsgerechten 
Verteilung von Operationssälen bieten: In den Sommermonaten werden mehr Opera-
tionssaalkapazitäten für die Viszeralchirurgie eingeteilt, entsprechendes Material vor-
rätig gehalten und Bettenplätze auf den fachspezifischen Stationen geschaffen. Im 
Gegensatz dazu werden in den Wintermonaten die Ressourcen in der Unfallchirurgie 
aufgestockt und der Viszeralchirurgie stehen in dieser Zeit weniger geplante Operati-
onssäle und Bettenplätze zur Verfügung. Eine ressourcenoptimierte Nutzung der Ka-
pazitäten kann so erreicht werden.  
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Studie/ Artikel 
Fallzahlstärkste 
Jahreszeit oder Monat 
VISZERALCHIRURGIE 
„Cyclical Increase in Diverticulitis During the Summer 
Months“ [20] 
Sommer 
„Monthly variation in acute appendicitis incidence:  A 10-
year nationwide population-based study“ [29] 
Mai und Juli 
 
„Seasonal variation in onset of acute appendicitis“ [11] 
Sommer 
 
„Seasonal Variation of Acute Appendicitis: A 56-Year 
Study“ [31] 
Frühjahr und Sommer 
Kommentar: keine signifikanten 
Unterschiede 
„Seasonal Variation in Emergency General Surgery“ [32] 
Akute Appendizitis, Akute Cholezystits und  
Akute Divertikultitis 
August 
„Sex differences in the epidemiology, seasonal variation, 




„The correlation between cholecystectomy and seasonal 
impact in Taiwan“ [18] 
Frühjahr und Sommer 
TRAUMATOLOGIE 
„Saisonale Verteilung von Diagnosen und DRG in der 
Unfallchirurgie“ [4] 
Frakturen des proximalen Humerus oder des oberen 
Sprunggelenks 
Winter 
„Wie hängen Eintreffen und Outcome schwerer Verletzter 
im Traumazentrum von Wetter, Tages- und Jahreszeit 
ab?“ [2] 
Hochenergietraumata (als Verkehrsunfall, Sturz aus     
>3 m oder Schussverletzung) 
Sommer 
ANGIOLOGIE 
„Seasonality of coronary artery deaths in New South Wa-
les, Australia“ [28] 
Winter 




„Seasonal variation in the epidemiology of sepsis“ [3] Winter 
„Seasonal variation in the onset of acute pancreatitis“[10] Frühjahr 
Tabelle 1 Ergebnisse einzelner Studien zu Saisonalitäten 
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1.4 Bedarfsanalyse für das Klinikum der Viszeral-, 
Transplantations-, Thorax- und Gefäßchirurgie des 
Universitätsklinikums Leipzig 
 
Ziel dieser Studie ist es, die saisonale Verteilung sowohl unter elektiven als auch nicht-
elektiven chirurgischen Eingriffen der Klinik für Viszeral-, Transplantations-, Thorax- 
und Gefäßchirurgie (Klinik VTTG) des Uniklinikums Leipzigs zu analysieren. 
Laut Klauber et al. [17] erfolgt der Großteil der Operationen in Deutschland, insgesamt 
29,5 Prozent, in der allgemeinen Chirurgie. Eine Bedarfsanalyse in diesem Fachbe-
reich scheint somit für ein aussagekräftiges Abbild der chirurgischen Versorgung sinn-
voll. 
Über einen Zeitraum von 11 Jahren (01.01.2006 bis 31.12.2016) analysierten wir ret-
rospektiv alle stationären Behandlungen der Klinik VTTG. Die Daten bezogen wir über 
das Datawarehouse System der Uniklinik. Zusätzlich konnten wir weitere Eigenschaf-
ten registrieren und deren Einfluss auf Saisonalitäten analysieren. Nach Sichtung der 
Daten konzentrierten wir uns in unseren weiteren Analysen auf die 25 fallstärksten 
Hauptdiagnosen. 
Des Weiteren dokumentierten wir zu allen Kalendertagen tagesaktuelle Wetterdaten: 
Sonnenscheindauer, Niederschlagshöhe, Lufttemperatur im Tagesmittel und relative 
Luftfeuchte. Diese Werte konnten wir beim Deutschen Wetterdienst beziehen [6], mit 
dem Ziel Zusammenhänge zwischen der tagesaktuellen Wetterlage und Auftrittshäu-
figkeit einzelner Krankheitsbilder aufzeigen zu können. 
Ziel ist es mit unseren Ergebnissen eine bedarfsgerechtere Einteilung von Operations-
sälen sowohl zu stark frequentierten als auch schwächer frequentierten Zeitpunkten 
zu ermöglichen und zusätzlich auch eine Anpassung an Materialbedarf und Personal 
auf ärztlicher und pflegender Ebene. Die Kenntnisse über Variabilität sollen genutzt 
werden um personelle, technische und räumliche Ressourcen zwischen verschiede-
nen Abteilungen ökonomisch sinnvoll zu koordinieren und die zur Verfügung stehen-
den finanziellen Mittel bedarfsgerecht einzusetzen. 
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Die Veröffentlichung der Ergebnisse der Studie erfolgte in der Zeitschrift: 
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Wirtschaftliches und ökonomisches Handeln wird auch im Gesundheitssystem immer 
wichtiger, um mit den zur Verfügung stehen finanziellen, personellen und materiellen 
Mitteln eine bestmögliche Versorgung der Patienten zu gewährleisten. 
Der stetige medizinische Fortschritt mit immer präziseren Untersuchungsgeräten, 
neuen Medikamenten oder auch Robotern, welche bei operativen Eingriffen unterstüt-
zen, führen zu einem erheblichen Kostendruck.  
Es sollte versucht werden mögliche Ressourcen aufzudecken und diese ökonomisch 
sinnvoll und kosteneffektiv an gegebener Stelle einzusetzen. 
Zusammenfassung der Arbeit   27  
Ziel der Studie war es Ressourcen chirurgischer Einrichtungen aufzudecken. Hierfür 
wurde versucht an Hand von Abrechnungsdaten der Klinik VTTG retrospektiv über 11 
Jahre saisonale Häufigkeiten zu registrieren. Mit dem Ziel diese Ergebnisse unter an-
derem in die Planung der Operationssäle, Material- und Personalbedarf einfließen zu 
lassen. Zusätzlich untersuchten wir Auffälligkeiten zwischen Wetterdaten und Auftritts-
häufigkeiten verschiedener Krankheitsbilder.  
Zu den fallzahlstärksten Hauptdiagnosegruppen der Klinik VTTG gehören die akute 
Appendizitis, Hernia ventralis und auch Hernia inguinalis. Dies entspricht im allgemei-
nem dem Bundesdurchschnitt. Auf Bundesebene gehören Hernia inguinalis, Choleli-
thiasis und die akute Appendizitis zu den drei häufigsten Hauptdiagnosen der allge-
meinen Chirurgie [17]. 
In unserer Studie konnten wir für die Hernia ventralis und auch Varizen der unteren 
Extremitäten prägnante Unterschiede zwischen Monaten und Jahreszeiten aufzeigen. 
Beide Eingriffe gehören eher zu den elektiven und damit planbaren Eingriffen. Sie wer-
den vorrangig in den Herbst- und Frühjahrsmonaten durchgeführt. Eine niedrigere An-
zahl von Operation in den Sommermonaten erklärten wir mit dem Wunsch der Patien-
ten, elektive Eingriffe in kältere Jahreszeit zu verschieben. 
Auch für das Krankheitsbild der Hernia inguinalis zeigen sich auffällige Schwankungen 
zwischen den Monaten allerdings nicht zwischen den Jahreszeiten. Für den operativen 
Eingriff der akuten Appendektomie konnten wir keine saisonalen Auffälligkeiten nach-
weisen und somit uns vorliegende Studien zu diesem Krankheitsbild nicht bestätigen 
[29,32]. 
Unter allen Aufnahmen stellte sich für die Viszeralchirurgie heraus, dass 43,4% der 
Aufnahmen an den Wochentagen Montag und Dienstag erfolgen. Hinsichtlich der Res-
sourcenplanung ist hier eine gezielten Personalsteuerung sinnvoll. Dabei sollte neben 
dem Kernprozess der Patientenversorgung auch an sog. Stützprozesse wie zum Bei-
spiel Patientenmanagement, Physiotherapie u.a. gedacht werden. Auch an den Wo-
chenenden erfolgen insgesamt 11,7% der Aufnahmen und sollten in der Personalpla-
nung berücksichtigt werden.  
Mit Hilfe der meteorologischen Daten konnten wir keine Zusammenhänge zu gehäuf-
tem Auftreten bestimmter Krankheitsbilder aufzeigen. 
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Im Weiteren ist individuell zu prüfen, ob Schwankungen zum Beispiel der OP-Auslas-
tung durch eine andere Abteilung kompensiert werden können, oder hier dynamische 
Personalansätze vorgesehen werden sollten. Bei den Schwankungen nach Wochen-
tagen ist die Auslastung zum Beispiel über Beleg- oder Honorarärzte von extern mo-
dulierbar. 
Das Patientenalter stellt über alle Diagnosen hinweg einen wichtigen Einflussfaktor auf 
gesundheitsökonomische und steuerungsrelevante Größen dar. Daher ist im Rahmen 
klinischer Abläufe sowohl bestimmten Diagnosegruppen als auch alten und multimor-
biden Patienten in medizinischer wie in wirtschaftlicher Hinsicht ein besonderes Au-
genmerk zu schenken. 
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Darstellung des eigenen Beitrags 
 
Zu Beginn dieser Studie arbeitete ich mit meinen Betreuern, Herrn Dr. von Dercks und 
Frau Prof. Dr. Gockel, Ziele und Erwartungen der Studie aus. 
Über das Datawarehouse System der Universitätsklinik Leipzig konnte ich alle notwen-
digen Daten und Eigenschaften der Patientenfälle selbstständig beziehen. In Abspra-
che mit Herrn Dr. von Dercks erfolgte dann eine Sichtung und erste Auswertungen der 
uns vorliegenden Daten.  
Die darauffolgenden Auswertungen und Berechnungen führte ich, nach anfänglicher 
Einweisung durch Herrn Dr. von Dercks, selbstständig durch.  
Im Anschluss folgten die Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse. Diese 
konnte ich mit Hilfe von Anregungen meiner Betreuer zum überwiegenden Teil selbst-
ständig verfassen.  
Es gelang mir die Veröffentlichung der Studie in der Zeitschrift „der Chirurg“ und auch 
eine Postervorstellung auf dem deutschen Chirurgenkongress im April 2018.  
 
Die Angaben über den wissenschaftlichen Anteil der Promovierenden an der Publika-
tion: „Saisonale Verteilung chirurgischer Krankheitsbilder. Ist eine Ressourcenvertei-
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